O bstructive sleep apnea (OSA) is very common after stroke, affecting more than half of ischemic stroke patients. 1 OSA is an important condition in stroke patients not only because of its high prevalence, but also because of its association with poor outcomes after stroke including mortality and functional outcome. 2, 3 Although there does appear to be an improvement in OSA severity months after stroke, 4 -6 OSA prevalence remains high months and even years after stroke. 4 -7 There is a well-established relationship between OSA severity and body position during sleep. Supine positioning is associated with an increase in upper airway collapsibility 8 and thus an increase in apnea frequency and duration. 9 Supine sleep also necessitates a higher pressure from continuous positive airway pressure (CPAP) devices for effective OSA treatment. 10 Subjects in the acute stroke period are more disabled than in the later months after stroke, 11 which may affect their sleep positioning. Because of the greater disability, stroke patients in the early poststroke period may have a higher prevalence of supine sleep than in the chronic poststroke phase, contributing to a higher apnea-hypopnea index (AHI) early in the poststroke period. The contribution of sleep position to OSA severity also has implications for OSA treatment in stroke patients. We therefore sought to characterize the pattern of sleep positions in the acute stroke period and to compare the sleep positions in stroke patients with and without OSA.
Materials and Methods

Subjects
Subjects were recruited from the University of Michigan inpatient Neurology service. Subjects were eligible for the study if they were over 18 years with an ischemic stroke resulting in some degree of disability (modified Rankin Scale score Ͼ1). Exclusion criteria were: decompensated heart failure, cardiac or respiratory arrest or myocardial infarction within the prior 3 months, severe pneumonia, hypertension refractory to treatment, prior exposure to CPAP, previous pneumothorax, bullous emphysema, and acute sinus or ear infection. These criteria were part of a parent clinical trial.
Study Procedures
Subjects had nocturnal polysomnography performed within the first 7 days of stroke symptom onset. Studies were performed during the stroke hospitalization or inpatient rehabilitation stay, or during a readmission to the General Clinical Research Center (GCRC). Polysomnography consisted of 4 EEG leads (C3-A2, C4-A1, O1-A2, and O2-A1 of the international electrode placement system), 2 electro-oculographic leads, chin and bilateral anterior tibialis surface electromyograms, 3 ECG leads, nasal and oral thermocouples and nasal pressure cannula (oral and nasal airflow measures), thoracic and abdominal piezo-electric bands (thoracic and abdominal excursion), snoring monitor, and finger pulse oximetry. An apnea was defined as Ն10 seconds of complete airflow cessation. An hypopnea was defined as a reduction in airflow, chest excursion, or abdominal excursion that led to Ն4% oxygen desaturation, awakening, or arousal. OSA was defined as Ն5 apneas or hypopneas per hour of sleep. 12 Split-night studies, in which the second half (approximately) of the study was used to titrate positive airway pressure, were performed when the AHI during the first half appeared to be Ͼ20 and Ͻ60. 13 Time spent in various sleep positions was documented continuously by the sleep technologist and classified as prone, supine, left, or right side. An electronic position sensor was not used. For split-night studies, the entire night was considered. No instructions were given to the subjects about sleep position. Sleep stage scoring was performed by one experienced registered polysomnographic technologist for all studies to decrease variability. Positional OSA was defined as an overall AHI Ն5 and at least a 50% lower AHI in the lateral positions (left or right) than the supine position. 14 Possible positional OSA was defined as an AHI Ն5 in the supine position and no sleep recorded in any other position. Nonpositional OSA was defined as an AHI Ն5 with less than a 50% reduction in AHI in the lateral positions (left or right) compared with the supine position (thus requiring sleep in a nonsupine position). Baseline clinical characteristics were documented from the medical record. Stroke severity was measured by the NIH Stroke Scale (NIHSS) at the time of study enrollment by certified study personnel. Ability to perform activities of daily living was quantified by the Barthel Index at the time of study enrollment.
Statistical Analysis
Frequencies and percentages were calculated for demographics, baseline characteristics, and sleep study results. Medians and interquartile ranges (IQR) were calculated for continuous variables. Total sleep time spent in the supine position (minutes) and percent total sleep time spent in the supine position were compared by sleep apnea status and by stroke severity based on a median split of NIHSS using Wilcoxon rank-sum tests. Analyses were performed using S-plus 7.0 for Windows. This study is approved by the University of Michigan Institutional Review Board.
Results
Thirty-two subjects were studied. Of these, 2 self-terminated the diagnostic study within 2 hours of initiation and were therefore excluded from analysis because of lack of usable data. There were 30 subjects remaining for analysis. Demographics and vascular risk factor information are found in Table 1 . No subject was intubated during the sleep studies. Most subjects had no prestroke disability: 26 (87%) had a modified Rankin Scale score 0 to 1 before stroke. Strokes were nonlacunar in 22 (73%). Median baseline NIHSS scores was 7 (IQR: 3, 10) . The median baseline Barthel index was 70 (25, 93) . As an indicator of mobility, 9 (30%) were independent with transferring from the bed to the chair and back; 8 (27%) required minor help; 10 (33%) needed major help, but could sit independently; and 3 (10%) were unable to transfer and were unable to sit without assistance. Distribution of poststroke modified Rankin Scale scores were as follows: 2: 27%, 3: 17%, 4: 40%, 5: 17%. There was clinical suspicion of dysphagia, and therefore a speech pathology swallow evaluation in 19 (64%). Thirteen (43%) had dysphagia based on this evaluation. Six (20%) subjects had dobhoff feeding tubes in place during the polysomnogram.
Most patients had their sleep studies performed during their hospitalization (nϭ27), while 3 (10%) were studied after readmission to the GCRC. Split night studies were performed in 7 (23%); the remainder had full night diagnostic studies. Median minimal oxygen saturation was 88% (IQR: 82, 91). The median AHI was 23 (IQR: 6, 47) . Twenty-two patients (73%) had OSA.
Median recorded total sleep time per stroke case was 262 minutes (IQR: 218, 322) of a median total record time of 415 minutes (IQR: 384, 447). Median total sleep time supine per stroke case was 209 minutes (IQR: 131, 270). The majority of sleep time among the stroke cases was spent supine, with a median percent total sleep time spent supine of 100 (62, 100). The majority (63%) of subjects spent no time asleep in any of the nonsupine positions (prone, left, right). Twenty-nine cases (97%) spent no time asleep in the prone position, 23 (77%) spent no time asleep on the left side, and 24 (80%) spent no time asleep on the right side. Median total sleep time and median percent total sleep time supine were significantly higher in those with a higher NIHSS compared with lower NIHSS, and nonsignificantly higher in those with OSA compared with those without OSA ( Table  2) . Of the 23 subjects who had full night diagnostic studies, 4 (17%) did not have OSA, 4 (17%) had positional 
Discussion
This study suggests that acute stroke patients with some disability spend the vast majority of their sleep in the supine position. Regardless of the cause, given the known association between supine posture and AHI, this finding has important implications for the assessment of OSA severity in the acute stroke period, as well as possible postural treatment options for stroke patients with OSA. The effects of supine positioning may be even more important in the more severely disabled patients, as those with a higher NIHSS spend an even greater percent of sleep time in the supine position. Supine sleep was much more prominent (median 100%) in our stroke population than other reported populations. Other studies have reported supine sleep to represent 25% of sleep in those without a sleep disorder, 30% to 50% in those with positional OSA, [15] [16] [17] 27% in those with nonpositional OSA, 15 and 42% in those being screened for OSA in an outpatient laboratory where subjects were encouraged to sleep supine. 18 Positional OSA is found in more than half of OSA patients. 15, 19, 20 Nonpositional OSA appears to be uncommon after stroke based on the current data, although this finding requires confirmation in larger studies. All of our subjects with adequate supine and nonsupine sleep showed positional apnea, wholly consistent with the hypothesis that acute stroke patients may be particularly vulnerable to any effects of position on airway patency during sleep. Any motor deficit involving upper airway muscles, as suggested by the moderate frequency of dysphagia in the current study, could well reduce airway patency during sleep. This effect could be exacerbated in the supine position, when the weight of the genioglossus muscle may further compromise airflow. 21 Although the effect of posture on AHI in stroke patients has not been well studied, supine posture exacerbates apneas in general OSA patients and also likely does so in stroke patients. 22, 23 Overall, acute stroke patients in this study slept for only 4.4 hours, a value in keeping with the limited other reports of sleep duration in the early stroke period. 24, 25 Aside from the influence of environmental factors in the hospital, it is possible that stroke leads to relative insomnia. 26 It is unknown whether lack of sleep affects stroke recovery.
Limitations of this study include the sample size. The results of this study are not generalizable to patients with very mild stroke. Although subjects in the current study were not given any instructions on sleep positioning, it is possible that the act of performing polysomnography altered sleep positioning. Polysomnography was shown in one study to increase supine positioning from 31% to 49% of time spent in bed of subjects with OSA. 27 It is possible that some transient shifts in position were missed because of sleep technologist inattention. It seems unlikely that this would have biased the results, however. Unfortunately, we do not have results on sleep positioning in the subacute period with which to compare the current results. We also do not have information on the angle of the head of the bed, or the number of pillows used to elevate the head. Thus no comment can be made about the relationship between these factors and the severity of sleep apnea.
Postural therapy has been tried in the general OSA population and has been found to have a beneficial effect, 16, 20, 28, 29 although it is not as great an effect as CPAP. 30 Given the low tolerance of stroke patients to CPAP, 31, 32 if our finding of stroke patients' propensity for supine sleep is confirmed, research into positional therapy for stroke patients with OSA seems warranted.
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Синдром обструктивного апноэ во сне (СОАС) часто встречается после инсульта, в т. ч. более чем у 50% больных, перенесших ишемический инсульт [1] . Это наблюдение важно не только из-за высокой распространенности СОАС, но и потому, что он свя-зан с повышением летальности и частоты наступле-ния неблагоприятных функциональных исходов [2, 3] . Несмотря на то, что распространенность СОАС со временем снижается [4] [5] [6] , она остается высокой, спустя месяцы и даже годы после инсульта [4] [5] [6] [7] .
Доказана связь между тяжестью СОАС и положением тела во время сна. В положении на спине легче развивает-ся обструкция верхних дыхательных путей за счет их спа-дения [8] , увеличиваются частота и продолжительность эпизодов апноэ [9] . Кроме того, в положении больного на спине требуется увеличение давления в дыхательных путях при дыхании под постоянным положительным давлением (ППД) [10] . Физические возможности боль-ных в остром периоде инсульта ограничены в большей степени, чем в последующем [11] , что может влиять на выбор положения тела во сне. Именно этим можно объяснить то, что в остром периоде инсульта больные чаще спят на спине (что приводит к увеличению индек-са апноэ/гипопноэ [ИАГ]), чем в подостром периоде. Влияние положения тела во сне следует учитывать при лечении больных инсультом с СОАС. Настоящее иссле-дование было посвящено положениям, в которых спят больные в остром периоде инсульта, и сравнению поло-жений, преимущественно принимаемых во время сна пациентами с СОАС и без него.
nПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ПАЦИЕНТЫ
Участников исследования отбирали в неврологи-ческом центре Мичиганского университета. Критерии включения: возраст старше 18 лет, ишемический инсульт с ограничением физических возможностей (оценка по модифицированной шкале Рэнкина более 1 балла). Критерии исключения: декомпенсация сер-дечной недостаточности, остановка дыхания или кро-вообращения, либо инфаркт миокарда в предшест-вующие 3 месяца, тяжелая пневмония, резистентная к лечению артериальная гипертензия, использование ранее аппарата поддержки дыхания с ППД, перене-сенный ранее пневмоторакс, буллезная эмфизема, острый синусит или отит.
МЕТОДЫ МОНИТОРИНгА
В первые 7 суток после развития инсульта всем участникам выполняли полисомнографию. Ее про-водили во время первичной госпитализации в связи с инсультом, госпитализации с целью реабилита-ции или повторной госпитализации в Общий центр клинических исследований (ОЦКИ). При полисом-нографии закрепляли 4 электрокардиографических электрода в точках C3-A2, C4-A1, O1-A2 и O2-A1 по международной схеме расположения электродов, 2 электроокулографических электрода, электроми-ографические электроды на подбородке и передней поверхности голени (в проекции большеберцовой кости), 3 электрокардиографических электрода на передней грудной стенке, термопары в ротовой и носовой полостях, назальный датчик для измере-ния скорости воздушного потока в ротовой и носовой полостях, пояса с пьезоэлектрическими датчиками на груди и животе (для измерения экскурсии пере-дней грудной и брюшной стенки), аудиоустройст-во для мониторинга храпа и пульсоксиметрический датчик на пальце. За апноэ принимали полное пре-кращение воздушного потока в ротовой и носовой полостях на 10 секунд или более. За гипопноэ при-нимали уменьшение скорости воздушного потока, экскурсии передней грудной и брюшной стенки, приводящих к снижению насыщения гемоглобина кислородом на 4% или более, пробуждению либо изменению паттерна сна. Диагностические критерии СОАС: 5 или более эпизодов апноэ или гипопноэ в течение 1 часа сна [12] . При значениях ИАГ более 20, но менее 60 во вторую половину ночи (деление ночи на 2 половины приблизительное) больному подбирали оптимальный уровень поддержки ППД в дыхательных путях [13] . Время, проведенное в раз-ных положениях тела, постоянно регистрировалось сотрудником и классифицировалось как "на животе", "на спине", "на левом боку" или "на правом боку". Электронный датчик положения тела не применялся. При проведении терапии ППД во вторую половину ночи (с регистрацией показателей в первую половину ночи) данные рассматривали как полученные за всю ночь. Никаких инструкций насчет оптимального положения тела во время сна участникам не давали. Для снижения вероятности ошибок, связанных с рас-хождением мнений, стадии сна оценивал один и тот же сотрудник, специализирующийся на полисомног-рафии. СОАС, связанный с положением тела, опреде-ляли как средний ИАГ в 5 баллов или более, по край-ней мере, при 50%-ном снижении этого показателя в положении на правом или левом боку по сравнению с положением на спине [14] . СОАС, вероятно связан-ный с положением тела, определяли как ИАГ в поло-жении на спине в 5 баллов или более в отсутствие сна в других положениях тела. СОАС, не связанный с положением тела, определяли как средний ИАГ в 5 баллов или более при менее чем 50%-ном снижении этого показателя в положении на правом или левом боку по сравнению с положением на спине (требует-ся регистрация сна в иных положениях тела поми-мо положения на спине). Информацию об исходных характеристиках пациентов получали из истории болезни. Тяжесть инсульта оценивалась квалифи-цированным персоналом по шкале NIH (National Institutes of Health Stroke Scale) на момент включения в исследование. Способность к обычной ежедневной активности оценивали на основании индекса Бартел на момент включения пациента в исследование.
СТАТИСТИЧЕСКИй АНАЛИз
Частотные и долевые значения рассчитывали для демографических, исходных характеристик и резуль-татов полисомнографии. Для непрерывных перемен-ных рассчитывали медиану и межквартильный размах (МКР). Продолжительность сна в положении на спине в минутах и относительно общей продолжительности сна в процентах сопоставляли с наличием или отсутст-вием СОАС и тяжестью инсульта (выше или ниже медианы оценки по шкале NIH) с помощью ранго-вого теста Вилкоксона. При статистическом анали-зе использовали компьютерную программу S-plus 7.0 для Windows. Настоящее исследование было одобрено рецензионным советом Мичиганского университета. nРЕзУЛЬТАТЫ В исследование были включены 32 пациента, из которых двое отказались от участия в течение 2 часов после начала обследования, и их данные не учитывали при анализе. Итого в анализ были включены данные 30 больных. Информация о демо-графических характеристиках и сосудистых факторах риска представлена в таблице 1. Ни одного из участ-ников не пришлось интубировать в ходе полисомно-графического исследования. У большинства пациен-тов до последнего инсульта отсутствовали призна-ки снижения физических возможностей: у 26 (87%) участников оценка по модифицированной шкале Рэнкина (МШР) в этот период не превышала 1 балла. У 22 (73%) инсульты не были лакунарными. Медиана исходной оценки по шкале NIH составила 7 баллов (МКР от 3 до 10). Медиана индекса Бартел составила 70 баллов (от 25 до 93). Из всей выборки 9 (30%) учас-тников не нуждались в посторонней помощи (сохра-нили способность передвигаться от кровати к стулу и обратно); 8 (27%) нуждались в минимальной помо-щи; 10 (33%) не могли передвигаться самостоятельно, но могли сидеть без поддержки; 3 (10%) не могли пере-двигаться самостоятельно или сидеть без поддержки. После инсульта оценка по МШР составила 2 балла у 27%, 3 балла у 17%, 4 балла у 40%, 5 баллов у 17% участников. При предполагаемой дисфагии врач оце-нивал способность к глотанию у 19 (64%), больных; в ходе этой консультации у 13 (43%) пациентов диаг-ноз дисфагии подтвердился. У 6 (20%) участников на момент выполнения полисомнографии в желудок были установлены зонды для питания. Сердечная недостаточность 3 (10) Большинство (27) пациентов были обследова-ны во время первичной госпитализации; трое (10%) -в ходе повторной госпитализации в ОЦКИ. Исследования с регистрацией показателей в первую половину ночи были проведены 7 (23%) больным. Медиана насыщения гемоглобина кислородом соста-вила 88% (МКР от 82 до 91%). Медиана ИАГ -23 балла (МКР от 6 до 47 баллов). СОАС диагности-рован у 22 (73%) пациентов.
Медиана общей продолжительности сна состави-ла 262 минуты (МКР от 218 до 322 минут); медиа-на общей продолжительности полисомнографии -415 минут (МКР от 384 до 447 минут). Медиана общей продолжительности сна в положении на спине составила 209 минут (МКР от 131 до 270 минут). Бóльшую часть времени сна участники проводили в положении на спине; медиана продолжительнос-ти сна в положении на спине относительно общей продолжительности сна составила 100% (МКР от 62 до 100%). Большинство (63%) участников спали толь-ко в положении на спине (а не в положении на живо-те, на левом или правом боку). Сон в положении на животе никогда не наблюдали у 29 (97%) больных, в положении на левом боку -у 23 (77%), в положении на правом боку -у 24 (80%) пациентов. Медиана про-должительности сна в положении на спине в минутах и относительно общей продолжительности сна была статистически значимо выше у больных с высокой, чем у больных с низкой оценкой по шкале NIH и ста-тистически незначимо выше у пациентов с СОАС по сравнению с участниками без СОАС (таблица 2). Из 23 больных, у которых полисомнографию про-водили в течение всей ночи, у 4 (17%) диагноз СОАС не подтвердился, у 4 (17%) выявлен СОАС, связанный с положением тела, у 15 (65%) -СОАС, вероятно свя-занный с положением тела (в отсутствие сна в других положениях тела). СОАС, не связанный с положени-ем тела, не подтвердился ни у одного из участников.
nОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенного исследования позволя-ют предположить, что больные в остром периоде инсульта с ограничением физических возможностей бóльшую часть времени сна проводят в положении на спине. Причина этого явления неясна, однако с учетом доказанной корреляции между сном в поло-жении на спине и ИАГ его следует принимать во вни-мание при оценке тяжести СОАС в остром периоде инсульта и выборе корригирующих вмешательств у пациентов этой категории с СОАС. Влияние сна в положении на спине может оказаться еще более выраженным при более значительном ограничении физических возможностей, поскольку продолжи-тельность сна в положении на спине относительно общей продолжительности сна прямо пропорцио-нальна оценке по шкале NIH.
В настоящем исследовании с участием больных инсультом продолжительность сна в положении на спине относительно общей продолжительности сна была значительно выше (медиана 100%), чем среди других категорий больных. В других исследованиях этот показатель составлял 25% в отсутствие нарушений сна; от 30 до 50% -при СОАС, связанном с положе-нием тела [15] [16] [17] ; 27% -при СОАС, не связанном с положением тела [15] , и 42% -при амбулаторном скрининге с целью выявления СОАС, когда больным предлагали спать в положении на спине [18] .
СОАС, связанный с положением тела, выявля-ют более чем у 50% пациентов с СОАС [15, 19, 20] . СОАС, не связанный с положением тела, как показывают результаты настоящего исследования, не характерен для инсульта, хотя эти результаты должны быть подтверждены в ходе более круп-ных исследований. Даже при нормальном паттерне сна в положении на спине и в других положениях у наших больных отмечены эпизоды апноэ, связан-ные с определенным положением тела, что свиде-тельствует о предрасположенности к позиционно-му нарушению проходимости дыхательных путей в остром периоде инсульта. При любых нарушениях двигательной иннервации мышц верхних дыхатель-ных путей (судя по средней распространенности дисфагии в настоящем исследовании) может ухуд-шаться их проходимость во время сна. Этот эффект может усиливаться в положении на спине, в котором подбородочно-язычная мышца сдавливает верх-ние дыхательные пути [21] . Влияние положения тела на ИАГ после инсульта изучено недостаточ-но, однако в общей популяции пациентов с СОАС сон в положении на спине приводит к увеличению частоты и продолжительности эпизодов апноэ, поэ-тому можно предположить, что это наблюдение применимо и к больным инсультом [22, 23] .
В настоящем исследовании больные инсультом спали в среднем по 4,4 часа за ночь, что согласуется с други- ми немногочисленными исследованиями продолжи-тельности сна в остром периоде инсульта [24, 25] . Помимо возможного влияния обстановки стационара на продолжительность сна, представляется вероят-ным относительное снижение продолжительности сна непосредственно в связи с инсультом [26] . Неясно, как влияет бессонница на восстановление после инсульта. К ограничениям настоящего исследования можно отнести малый размер выборки. Его результаты не применимы к больным нетяжелым инсультом. Несмотря на то, что участникам не давали никаких инструкций насчет оптимального положения тела во время сна, не исключено, что сам факт монито-ринга при полисомнографии мог повлиять на выбор положения тела. В одном из исследований показа-но, что при полисомнографии у пациентов с СОАС продолжительность сна в положении на спине отно-сительно общего времени, проведенного в посте-ли, увеличивается с 31 до 49% [27] . Возможно, что кратковременные изменения положения тела оста-лись незамеченными наблюдавшим сотрудником. Тем не менее, маловероятно, что эти обстоятельства могли послужить причиной появления системати-ческой ошибки. К сожалению, отсутствуют данные о положении тела во время сна у больных в подостром периоде инсульта, с которыми можно было бы срав-нить результаты настоящего исследования. Также отсутствует информация о величине угла подъема изголовья кровати и числе подушек, которые боль-ные подкладывали под голову. Поэтому невозмож-но сделать заключение о взаимоотношении между этими факторами и тяжестью СОАС.
Вмешательства, направленные на коррекцию поло-жения тела во время сна, проводились в общей популя-ции пациентов с СОАС и были признаны полезными [16, 20, 28, 29] , однако их эффект был ниже, чем при использовании дыхательных аппаратов с ППД [30] . С учетом плохой переносимости больными инсультом ППД [31, 32] исследования, посвященные вмешатель-ствам, корригирующим положение тела у пациентов этой категории, можно считать неизбежными, если подтвердятся наши выводы о том, что большинство больных после инсульта спят в положении на спине.
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КОММЕНТАРИй
Нарушения дыхания во сне и, в частности, наиболее распространенный вид данной патологии -синдром обструктивного апноэ во сне (СОАС), является одной из наиболее часто обсуждаемых тем в современной литературе последних десятилетий. Этой проблемой занимаются специалисты целого ряда специальнос-тей: неврологи, пульмонологи, ЛОР-врачи, кардио-логи. Апноэ во сне оказывает значительное влияние на продолжительность и качество жизни пациентов. Актуальность изучения проблем нарушений дыха-ния во сне обусловлена возможностью эффективной коррекции данной патологии с использованием, т. н. CPAP-терапии (Constant positive airway pressure).
Проблема частой коморбидности СОАС и сердечно-сосудистых заболеваний, в частности, инсульта актив-но обсуждалась в последние три десятилетия в оте-чественной и иностранной литературе. Встречаемость артериальной гипертензии у пациентов с сонным апноэ составляет от 40 до 90% [1] . В последнее время СОАС выделяют как независимый фактор риска раз-вития артериальной гипертензии [2] . Особенностями артериальной гипертензии при этом синдроме являет-ся то, что она чаще носит "диастолический" характер и плохо поддается медикаментозной коррекции.
Доказано, что частота ишемического инсульта при СОАС в 2-10 раз выше, чем в общей популяции [3] [4] [5] [6] . Помимо артериальной гипертензии при апноэ во сне формируются и другие значимые предпосылки для развития инсульта: эмболии, вызванные нарушениями ритма сердца (являющиеся следствием остановок дыха-ния во сне), гипоксия во время эпизода апноэ, дисфунк-ция центральной сосудистой вегетативной регуляции, усиление агрегации тромбоцитов и развитие коагулопа-тии, повышение уровня фибриногена [7] [8] [9] .
Апноэ во сне может не только являться факто-ром риска развития инсульта, но и быть следствием данной патологии. Распространенность нарушений дыхания во сне (в основном, СОАС) у больных в ост-рый период инсульта составляет 50-70% [10] [11] , а у больных с последствиями острых нарушений мозго-вого кровообращения -38% [12] . В свою очередь, раз-витие синдрома апноэ во сне ухудшает долговремен-ный прогноз и увеличивает вероятность летального исхода у пациентов с инсультом [13] [14] . Вот почему важно диагностировать и лечить СОАС у пациен-тов с инсультом. "Золотым" стандартом лечения апноэ во сне является СРАР-терапия. Данный метод основан на создании постоянного положительного давления в верхних дыхательных путях при помощи специальной маски и упрощенного аппарата искус-ственной вентиляции легких, что предотвращает их обструкцию во время сна. Применение СРАР-терапии позволяет полностью предотвратить разви-тие СОАС, но имеет ряд отрицательных последствий. Аппарат надо применять каждую ночь и на протяже-нии всей ночи, а его использование может приводить к ряду нежелательных эффектов. Изменения условий сна (сон в маске, в которой создается давление пре-пятствующее выдоху) приводит к тому, что еще боль-ше нарушается и без того измененная структура ноч-ного сна пациентов с инсультом [13] , возможны труд-ности с подбором маски, может возникать сухость во рту и т. д. Еще одним недостатком СРАР-терапии является высокая стоимость оборудования, что дела-ет этот способ лечения малодоступным, особенно в ряде стран, где оно не оплачивается страховой медициной. В России СРАР-терапия малодоступна пациентам, т. к. ее использование не входит в систе-му обязательного медицинского страхования.
Именно поэтому считается, что использование СРАР-терапии не всегда оправдано при легкой (индекс апное/гипопноэ [ИАГ]<15) и средней (ИАГ<30) степе-нях тяжести СОАС. В таких случаях иногда прибегают к другим способам лечения, таким как снижение массы тела, ротовым аппликаторам и мерам, применяемым для изменения положения тела.
Еще в старину было замечено, что храп (и синд-ром обструктивного апноэ сна) усиливается, когда человек спит в положении на спине. Поэтому еще в позапрошлом столетии люди боролись с храпом с помощью контроля положения тела в постели. Для этого использовался, например, теннисный мяч, вшитый в заднюю часть ночной сорочки и мешаю-щий пациенту спать на спине. Современные иссле-дования также показывают, что у большинства пациентов с СОАС тяжесть апноэ (оценка по ИАГ, длительность эпизодов апноэ, уровень десатура-ции, продолжительность активаций), увеличива-ется в положении на спине [15] [16] . Примерно 60% лиц, страдающих обструктивным апноэ, имеют форму этого заболевания, зависящую от положения в кровати. Это означает, что в положении на спине частота эпизодов апноэ/гипопноэ увеличивается вдвое по сравнению с положением на боку [17] .
Механизм, приводящий к увеличению степени тяжести нарушений дыхания во сне при положе-нии на спине, до конца не выяснен. Существуют две наиболее вероятные теории, объясняющие этот факт. Согласно первой теории, воздействие силы тяжести на переднюю стенку глотки приводит к ее смеще-нию кзади [18] . Вторая теория предполагает смещение силами гравитации содержимого из брюшной полости в грудную, что уменьшает объем легких и приводит к снижению градиента давления между стенками верх-них дыхательных путей [19] [20] . В положении на боку оба этих возможных нежелательных эффекта устраня-ются. У части пациентов с СОАС легкой и средней сте-пенями тяжести данного синдрома достаточно смены положения тела для полного предотвращения эпизо-дов апноэ/гипопноэ [15] . В то же время при тяжелой степени нарушения сна в положении на боку уровень давления, который необходим для предотвращения обструкции дыхательных путей, значительно ниже, чем в положении на спине [18, 21, 22] .
Таким образом, рассматриваемый в статье D.L. Brown и соавт. вопрос о том, насколько часто больные инсультом спят на спине и насколько часто можно говорить о зависимом от положения СОАС, важен и актуален [23] . В более ранних работах было показано, что сон в положении на спине увеличи-вает тяжесть СОАС у пациентов с инсультом [24] . Однако вопрос распространенности сна в положении на спине и частоты развития позиционного апноэ во сне оставался не исследованным. Полученные в исследовании D.L. Brown и соавт. результаты поз-воляют говорить о значимости снижения физичес-ких возможностей пациентов при выборе положе-ния тела, как одном из факторов большей частоты развития апноэ во сне на фоне инфаркта мозга. Следовательно, для предотвращения и лечения СОАС актуально и, вероятно, эффективно применение мер по изменению положения тела во сне у пациентов с нарушениями мозгового кровообращения. Вместе с тем, как отмечают сами авторы, еще одной причи-ной, приводящей к увеличению продолжительности сна в положении на спине у пациентов, участвовав-ших в исследовании, может приводить сам факт про-ведения полисомнографического исследования.
Известно, что уменьшения храпа и снижения ИАГ при позиционно-зависимом СОАС можно добиться не только мерами, вынуждающими человека спать на боку. Определенный эффект можно получить, если пациент станет спать в полусидячем положении под углом около 30-60˚ или пользоваться различны-ми способами и приспособлениями, помогающими изменить угол наклона головы. Вместе с тем, в неко-торых исследованиях было показано, что наиболее эффективным методом все-таки является придание пациенту положения на боку во время сна [25] .
Еще один вывод работы D.L. Brown и соавт. указы-вает на нецелесообразность использования гипнотиков и седативных препаратов у пациентов с инсультами. При использовании данных лекарств уменьшается дви-гательная активность человека во время сна, что приво-дит к большей продолжительности сна на спине [26] .
Среди публикаций, посвященных изучению нару-шений дыхания во сне у пациентов в остром периоде инсульта, данная работа занимает особенное место. Обращает на себя внимание факт использования полисомнографии, имеющей значительные преиму-щества по сравнению с более простыми методиками кардиореспираторного мониторинга или оксимет-рии. В исследовании рассмотрена достаточно одно-родная выборка пациентов (включение в исследова-ние в первые 7 суток от начала инсульта). Применена более трудоемкая, но надежная методика опреде-ления положения тела техническим персоналом во время исследования, а не использование специ-ального датчика положения тела.
Таким образом, следует подчеркнуть важность пре-дотвращения СОАС у пациентов в остром периоде инсульта, а именно придание возвышенного поло-жения головы во время сна, и, по возможности, сон на боку, а также минимизация применения гип-нотиков и седативных препаратов. Помимо этого, желательно проведение скрининга на СОАС у всех пациентов с нарушениями мозгового кровообраще-ния или хотя бы у пациентов с клиническими про-
